RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :
-

B Le cadre reserve 3 'adheérent doit étre dument renseigné.

®  Lecadre reserve au médecin doit 8tre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie

La validité de |a feuille de soins est limitee a 3 mois a compter de la premiere consultation

® Uentente préalable est exiges pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopediques am-yi
que pour tous les actes effectués en série.

- En cas d’accident, une declaration precisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feulle dd
S0INs.

Pharmacie :

. Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

-

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie :

» La factur® ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent etre
jointes a l'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement

. Un gli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut-@tre demande par le médecin conseil de
a mutuelle

Optique :

s L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture.de 'opticien sent a joindre 3 i fauille de soins.

Rééducation = a\ 3

" L'entente préalable renseignee par'le ‘méteein prmrrmmur rgd "‘-:ng‘ e.avarm - lg debut des séances de
rééducations. i A ("\ L 3 -

. Pour le remboursement, la facture et le calendrier dws seapces effectueessontafoindre a la feuille de soins

Dentaire : o\

® En cas de prothéses ou de traitement capalages, 'accotd-préalable renseigné sur la feullle de soins es
obhigatoire avant le début de traitement, \

L] La facture doit étre jointe a |a feuille de soins pour toute demande de remboursement

-

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

” La declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le madecin prescripteur et renouvelee tous les 6
maois.
Adresses Mails utiles
o] Réclamation contact@mupras.com
o Prise en charge pec@ mupras.com
o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n” 09-08 ralatve a la protection des personnes physiques a 'egard du traitement des donnees
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Adresse

Cadre réservé au Médecin ~
A
Cachet du medecin
-y i
Date de consultation : - S
Nom et prénom du malade :-- G Age::
Lien de parenté 7;; Lui-méme LJ conjoint J Enfant
NALUTE de 13 MAlAIE §5eswisiosisosisimitaicsmisiii st iisiesss s asisse sis isaescssismiats b b ess i s cisi s ssbasaiot oot ssa et sh
En cas d'accident préciser les causes et circonstances : -
Dans le cas ou la maladie aurait un caractere confidentiel, communiquer les renseignements sous pleonfidentiel a I'attention du
medecin conseil de la Mutuelle
J
Jatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je declare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données pegsonnelles.
Fait a : - Le: AW LA gl g
Signature de l'adherent(e)
r— . ﬂ

VOLET ADHERENT

Déclaration de maladie

\° w21-662070

Remplissez ce volet, decoupez le et conservez le.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute

e S 0

2 3 ) Nom de I'adhérent(e) #
réclamation ultérieure
Total des frais engagés : A
Coupon a conserver par 'adhérent(e). Dale e déplt: s Sefii-sbpcmibmiismiaig 8




HONORAIRES )

_“Natuces des Cachet et signature du Medecin
Actes attestant le Paiement des Actes
‘ NP i Jiel), A1 |
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* |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.
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| ID: 5 . 10-11-2021 09:07:14

RV5/S8V1 : 0.861/0.447 mV

| FC : 67 bpm Information Analyse:
| Y e e Année P : 102 ms Rythme sinusal

| PR : 140 ms ECG normal

| QRS : 102 ms

| QTMQTc : 400/423 ms

E P/QRS/T : 78/44/60 i

|

Rapport confirmé par:

0.67~25Hz A50 2515 10mm/mV 2*50s %67 SE-1200Express V221 Glasgow V28.6.0
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